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O câncer de mama é o tipo mais frequente entre as mulheres, depois do câncer 
de pele não melanoma. Estima-se que 28% dos novos casos diagnosticados 
de câncer serão de mama, que também acomete os homens, porém, 
representando apenas 1% do total de casos da doença. Estatísticas indicam 
aumento da sua incidência, tanto nos países desenvolvidos quanto nos em 
desenvolvimento. Objetivou-se analisar o acesso ao cuidado do câncer de 
mama, na percepção (recordatório) dos usuários do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Parte dos dados, obtidos em etapas anteriores do “Inquérito sobre o 
acesso a partir da atenção básica, o funcionamento e a utilização da atenção 
especializada para quatro condições traçadoras em quatro grandes cidades 
brasileiras”, subsidiou a presente investigação, tendo como local de estudo a 
cidade de Campinas, SP. Tratou-se de pesquisa quantitativa, transversal, a 
partir de amostragem não probabilística. A população de estudo para a 
traçadora “câncer de mama” foi definida como sendo o conjunto de pacientes 
atendidas em consultas médicas nas unidades de saúde de atenção 
especializada e encaminhadas pela atenção básica (AB). As usuárias foram 
entrevistadas em dois serviços de atenção terciários: Centro de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (CAISM) e Hospital Municipal Dr. Mário Gatti 
(HMMG), entre maio e setembro de 2016, respondendo questionário de 
múltipla escolha, composto por 52 questões. A análise do conjunto de dados 
obtidos foi processada nos aplicativos Microsoft Excel e Office 2000, tabulação 
das respostas e estudo das frequências absolutas, e SPSS 20.0 para Windows, 
análises descritivas e de associação entre as variáveis estudadas. Através da 
análise estatística das variáveis envolvidas, foi possível compreender o modelo 
de organização da atenção, planejada para racionalizar o acesso dos pacientes 
aos serviços médicos, mas que tem obstáculos a serem superados pelos 
usuários e equipe de saúde. A amostragem incluiu 318 indivíduos, o que 
correspondeu ao total de questionários validados no inquérito. As mulheres 
entrevistadas, em tratamento para câncer de mama nos dois serviços se 
autodeclararam brancas (57%), com média de idade de 59 anos (19-93 anos) e 
escolaridade distribuída entre ensino fundamental (54%) e médio (26%). Das 
pacientes afetadas pela doença, 74,3% estão na faixa etária acima dos 50 
anos. Apenas 8% das mulheres possuíam plano de saúde. Os resultados 
evidenciam que, em Campinas, há vínculo compartilhado entre AB e Serviço 
Especializado no cuidado às pacientes, mas a comunicação entre os serviços 
apresenta fragilidades. Os tempos de espera para exames complementares, 
bem como o acesso às consultas e ao tratamento atendem minimamente aos 
prazos e parâmetros preconizados em portarias ministeriais. Reduzir os tempos 
de espera ainda se coloca como desafio para o Gestor Público em Saúde, 
diante do aumento de novos casos e da necessidade de uma gestão de casos 
mais integrada e abrangente. Os dados demonstram que a cidade de 
Campinas caminha para a efetivação dos preceitos das políticas públicas, 
embora necessitando aprimorar fluxos na rede de cuidados aos pacientes 
oncológicos, visando agilidade no acesso e no início de tratamento. 
 
Palavras-chave: Saúde Pública; Câncer de Mama; Acesso; Atenção Terciária
ABSTRACT 
Breast cancer is the most common cancer among women in Brazil and in other 
countries, after non-melanoma skin cancer.  It's estimated that about 28% of 
newly diagnosed cancers will be breast cancers. It also affects men, but it 
represents only 1% of the total cases of the disease. Statistics show an 
increase incidence in both developed and developing countries. The objective 
of this study was to analyze the access to basic medical care, the operation and 
the use of specialized medical care using the breast cancer as a tracer in the 
city of Campinas-SP. The data from the study "Survey on access to basic care, 
the operation and use of specialized care for four tracing conditions in four large 
Brazilian cities" were analyzed. Part of the data obtained in previous stages of 
this project subsidized the present investigation, which was limited to analyzing 
the breast cancer as a tracer in the city of Campinas-SP. It is a quantitative 
research, transversal, from a non-probabilistic sampling. The study population 
was defined as the set of patients attended in medical consultations in 
specialized health care units and referred by primary care. Users were 
interviewed in two tertiary care centers - “Centro de Atenção Integral a Saúde 
da Mulher (CAISM)” and “Hospital Municipal Dr. Mário Gatti (HMMG)” - 
between May and September/2016 and answered a questionnaire with 52 
questions. The analysis of the data was processed using the software Microsoft 
Excel and Office 2000 for tabulation the responses and to analyze of the 
absolute frequencies and SPSS 20.0 for Windows for later statistical analysis 
including descriptive and association analyzes among the studied variables. 
Through the statistical analysis of the variables involved, it was possible to  
understand the organization model of medical care, planned to rationalize the 
patient access to medical services, but also has obstacles to be overcome by 
patients and medical staff. The sampling included 318 individuals, which 
corresponds to the number of validated answers in the survey. The women 
interviewed in treatment for breast cancer in both services considered 
themselves white (57%), with a mean age of 59 + 14 years (19-93 years) and 
schooling distributed between middle (54%) and high school (26%). The 
majority of affected patients were over 50 years old (74,3 %) and only 8% of the 
women had health insurance coverage. With the results we can say that in 
Campinas there is a shared bond between Basic Medical Care, Specialized 
Medical Care and patients with breast cancer, but the communication between 
the medical services still presents fragilities. The waiting times for 
complementary tests and access to appointments and therapy minimally meet 
the deadlines and parameters recommended in Ministerial Order. Reducing 
these waiting times remains a challenge for Public Health Managers in the face 
of the increase in new cases of breast cancer and the need for more integrated 
and comprehensive case management. The collected data show that the city of 
Campinas steps to implementing recommended principles of public policies for 
breast cancer aid, although it is necessary to improve flows in the network care 
for cancer patients, aiming at agility in access and to start treatment. 
 
Keywords: Public Health System; Breast Cancer; Access, Tertiary Healthcare  
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Desde minha graduação e ingresso na carreira profissional, atuando 
como Assistente Social na Saúde, venho trilhando caminhos que permitiram 
integrar os conhecimentos adquiridos na minha formação acadêmica e o 
frenético cotidiano de prática num hospital geral, referência em trauma e 
oncologia para Campinas e região. 
Busco sistematizar meu processo de aprendizagem e amadurecimento 
pessoal e profissional sempre com vistas a garantir os direitos institucionais e 
constitucionais dos usuários que atendo e convivo. 
Nesta trajetória, passo-a-passo, sempre no setor público, pude 
desempenhar também a função de gestora de uma UNACON, fato que instigou 
minha vontade de conhecer e entender a rede de cuidado responsável por 
esses pacientes oncológicos no município de Campinas. 
O recorte para a traçadora câncer de mama se deu devido ao 
andamento do “Inquérito sobre o acesso a partir da atenção básica, o 
funcionamento e a utilização da atenção especializada para quatro condições 
traçadoras em quatro grandes cidades brasileiras” e no qual me inseri para 
participar, aprender e contribuir. 
Atualmente, sou Apoiadora Técnica do Núcleo de Educação e Pesquisa 
(NEP) do HMMG, que tem como principal desafio promover e apoiar ações 
visando o aprimoramento constante dos profissionais de saúde, desde a 
formação técnica, a graduação e a pós-graduação no formato de residência e, 
consequentemente, a qualidade na assistência dos serviços de saúde e na 
capacitação dos profissionais da área, por meio de articulações internas com 
as áreas assistenciais e de desenvolvimento, administrando os programas de 
ensino (estágio curricular, residência médica e multiprofissional em saúde), 
articulando políticas e ações comuns a todas e buscando realizar novas 
parcerias, certificação e treinamentos, de modo a consolidar o fluxo das 
atividades pedagógicas e administrativas dentro do hospital.  
O HMMG, por se constituir um dos principais prestadores de serviços 
assistenciais para a região de Campinas, é um dos grandes formadores de 
pessoal também para esse universo. Cada vez mais, tornar-se imprescindível a 
prerrogativa da indissociabilidade entre atenção, gestão, ensino e pesquisa. 
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Assim, a presente pesquisa é um projeto que carrega um sentido interno 
e um sentido externo. Interno pela minha experiência como assistente social e 
gestora de uma unidade especializada em oncologia por mais de uma década, 
com inquietação para compreender melhor esse universo de acesso igualitário, 
assim como o papel que ocupei neste processo. Externo, porque é fundamental 
mostrar dados, informar, demonstrar necessidades e importância para auxiliar 
na capacitação e organização de ações para implementá-las com sucesso e 
com o compromisso de ofertar um sistema fluido, eficiente e eficaz no 
tratamento oncológico, principalmente na traçadora câncer de mama que, 
segundo dados do INCA, nos apresentou uma estimativa de 60 mil casos 
novos anuais para o biênio 2018-2019 no Brasil.¹ 
 Trabalhar com esse universo de pacientes com câncer de mama foi 
intenso, porque, além do significado que o câncer tem e reflete para cada uma 
das pacientes e para mim, enquanto pesquisadora, há um desejo de que os 






Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), divulgados em 2017, 
indicam que, a cada ano, 8,8 milhões de pessoas morrem de câncer, a maioria 
em países de baixa e média rendas. Isto significa um aumento, frente à média 
anual registrada, em 2012, quando houve 8,2 milhões de mortes. 
No Brasil, o câncer mais incidente entre as mulheres é o câncer de 
mama, exceto na região Norte, na qual aparece o de colo de útero2. 
Portanto, diante da magnitude e da repercussão do câncer de mama – e 
por se constituir um problema de saúde pública –, este estudo, visando retratar 
o cuidado desta traçadora no Sistema Único de Saúde de Campinas, elegeu as 
categorias: acesso, cuidado na atenção básica e cuidado na atenção 
especializada para conhecer a situação de acesso das pacientes do estudo.  
 
2.1 A traçadora câncer de mama 
  
O câncer de mama é uma doença resultante da multiplicação de células 
anormais da mama, que forma um tumor. Há vários tipos de câncer de mama e 
seus sintomas podem se mostrar através de nódulos mamários, que 
normalmente são indolores, duros, irregulares ou com forma bem definida; 
ulceração ou descamação do mamilo; secreção papilar; e surgimento de 
gânglios proeminentes nas axilas.3  
O diagnóstico precoce aumenta a chance de cura, mesmo sendo uma 
doença com elevado grau de morbimortalidade. Entre as formas de detecção e 
diagnóstico desse tipo de câncer, estão a autopalpação das mamas, o 
autoexame e a mamografia.4   
A mamografia é o método de rastreamento mais utilizado no país como 
forma de diagnóstico do câncer de mama e é recomendada pela OMS. Sua 
utilização tem resultado na diminuição da mortalidade em decorrência dessa 
neoplasia. É recomendada, pelo protocolo do MS, às mulheres de 50 a 69 
anos, a realização de mamografia a cada dois anos ou caso o médico encontre 
alguma anormalidade na palpação das mamas, e também para as mulheres 
que apresentam casos de câncer de mama em parentes próximos ou que 
constituem grupo de risco.  
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Como estratégia de prevenção e de detecção precoce do câncer de 
mama, carretas com mamógrafos participam de campanhas, especialmente no 
mês de outubro, conhecida como “Outubro Rosa”, funcionando como unidades 
móveis para realização do exame de mamografia. 
Na taxa de mortalidade proporcional por câncer em mulheres, os óbitos 
por câncer de mama ocupam o primeiro lugar no país (dados de 2014) e, em 
Campinas, as mortes por câncer de mama ocupam o primeiro lugar no total de 
óbitos.5 
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Gráfico 2 - Mortalidade proporcional (%) das principais localizações dos óbitos 
por neoplasias em mulheres em Campinas, 2015 – 2017 
 
             Fonte: Boletim de Mortalidade de Campinas nº 56 
 
As taxas de morte por neoplasia de mama eram crescentes até 2008. 
Desde então, passam a mostrar declínio importante e constante, como 
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Gráfico 3 – Tendência dos coeficientes de mortalidadea por neoplasia de colo 
de útero e mama feminina (20 anos ou mais). Campinas, 1980-2017. 
 
 
                                              Fonte: Boletim de Mortalidade de Campinas nº 56 
 
2.2 Sistema de saúde brasileiro 
 
O Sistema Único de Saúde (SUS), um dos maiores sistemas de 
atendimento médico público do mundo, criado em 1988, com a promulgação da 
Constituição Federal, e implantado gradualmente, possibilitou o acesso gratuito 
à saúde, direito de todo o cidadão a partir de 1990, ao ser instituído como 
política de saúde. Anteriormente à criação do SUS, o modelo de atendimento 
médico no Brasil era dividido entre os que podiam pagar por serviços de saúde 
privados, os que tinham direito à saúde pública, por serem segurados pela 
Previdência Social – ou seja, os indivíduos que trabalhavam com registro em 
carteira de trabalho – e os que não tinham nenhum direito e eram atendidos 
pelas caridades das Santas Casas.6 
Seguramente, o SUS trouxe muitos avanços, entre os quais podemos 
destacar a ampliação do acesso e da oferta de serviços voltados para equidade 
e integralidade do cuidado à saúde dos usuários. 
Na implantação do SUS, caminhou-se para a constituição de um sistema 
de base territorial, com adscrição de população pela sua área de residência, 
16 
 
com base na Atenção Básica em Saúde, ou Atenção Primária em Saúde, como 
designada em outros países, devendo ser esta a porta de entrada do sistema, 
e organizada com base no modelo de saúde da família.7 
Esta estratégia busca qualificar e fortalecer a Atenção Básica e impactar 
na situação de saúde de indivíduos e coletivos a partir de uma reorientação do 
processo de trabalho, o que lhe permite apresentar maior resolutividade. 
Vivenciamos um contexto desfavorável, com financiamento insuficiente, 
ausência de políticas consistentes de valorização do servidor público, forte 
tendência para supervalorização das chamadas “tecnologias duras” e 
consequente formação de especialistas em detrimento da prática generalista. 
Refletimos como buscar a ampliação do cuidado em Atenção Básica em 
Saúde se dependemos do exercício combinado do acolhimento, da clínica 
ampliada, da saúde coletiva e da cogestão em um cenário tão desanimador. Ao 
mesmo tempo, refletimos em como articular a Atenção Básica na rede de 
serviços de saúde, assegurando apoio e ampliando sua capacidade de resolver 
problemas para que não fique restrita apenas à mera “consultação”. 
Portanto, a consolidação do SUS, como sistema universal, demanda 
estudos acerca do modelo de atenção básica, atualmente vigente em grandes 
centros no Brasil, e sua articulação com a rede de Atenção Especializada.  
A seguir, discorremos sobre as categorias eleitas para o estudo. 
 
2.3 Acesso  
 
      O acesso pode ser entendido primeiramente como “porta de entrada” e 
como local de acolhimento do usuário no momento de expressão de sua 
necessidade e, de alguma maneira, como os caminhos percorridos por ele, no 
sistema, na busca da resolução dessa necessidade.8 Ampliar essa visão, e 
discutindo acesso no contexto dos princípios do SUS, traz para a cena as 
características legais e históricas e a função teleológica – ação racional 
organizada para produzir uma finalidade, qual seja: da cidadania na produção 
dos serviços de saúde. O acesso universal aos serviços de saúde, além de ser 
uma garantia constitucional, passa a ser um dos elementos fundamentais dos 
direitos de cidadania. E, nesse caso, o exercício de cidadania tem grande 
potencial de produzir resultados concretos, configurando-se, nesta perspectiva, 
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muito além da conexão pura e simples do conceito de porta de entrada para 
um “dispositivo” transformador da realidade.9 
Portanto, acesso transcende à esfera da entrada para se firmar 
enquanto dispositivo transformador – principalmente quando lidamos com 
doenças que podem apresentar desdobramentos físicos, psíquicos e sociais 
irreversíveis. 
O acesso regulado à saúde tem como um dos seus objetivos medir a 
oferta determinada dos serviços de forma equitativa, baseada em grau de risco, 
normas, protocolos e fluxos assistenciais, viabilizando, assim, a distribuição 
dos recursos assistenciais disponíveis de modo regionalizado e 
hierarquizado.10 
Na esfera da assistência oncológica a pacientes acometidos por 
neoplasia de mama, a definição do tempo de atraso pode compreender três 
momentos distintos: o primeiro ocorre dos primeiros sintomas até a primeira 
consulta médica; o segundo abrange o período entre a primeira consulta até o 
primeiro acesso ao serviço de referência especializado; e o terceiro, da 
primeira avaliação no serviço especializado até o tratamento específico.11  
A Lei nº 12.732, de 22 de novembro de 2012, determinou que o tempo 
entre o registro do diagnóstico de câncer no prontuário médico e o início do 
tratamento não deve ultrapassar 60 dias; desta forma, objetiva-se a garantia de 
tratamento em tempo oportuno.12 Mesmo com essa estratégia, destacamos a 
importância da detecção precoce, que, no Brasil inclui, o rastreamento por 
exame clínico anual das mamas a partir dos 40 anos, compreendendo essa 
prática como parte da atenção integral à saúde da mulher, independentemente 
da faixa etária, o rastreamento mamográfico a partir dos 50 anos, 
bianualmente; e o rastreamento mamográfico e o exame clínico das mamas 
para mulheres a partir dos 35 anos que apresentarem risco elevado de 
desenvolver câncer de mama.13 O acesso ao diagnóstico, ao tratamento e ao 
seguimento é garantido a todas as mulheres que apresentarem alterações nos 
exames realizados.14 
Não podemos desconsiderar, contudo, que, além das prováveis 
dificuldades relacionadas à dinâmica dos serviços que atendem essas 
usuárias, o acesso ao diagnóstico de câncer de mama faceia outras barreiras, 




2.4 Cuidado na atenção básica 
 
As diferentes concepções de Atenção Primária em Saúde (APS) ou 
Atenção Básica (AB), como nomeamos esse nível de atenção no Ministério da 
Saúde, estão condicionadas pelo modelo de proteção social à saúde em cada 
país.15 
Nos países da Europa, os serviços ambulatoriais são integrados a um 
sistema de saúde de acesso universal e apontam a APS como sendo a porta 
de entrada de um sistema de atenção à saúde.16 Na América Latina, a 
cobertura é fragmentada, com desigualdade no acesso. No Brasil, temos um 
sistema categoricamente universal, com oferta diversificada de serviços, ainda 
que insuficiente, que se relaciona com sistemas privados de seguros para 
classes médias, gerando segmentação e inferindo dualidade. 
A AB ainda deve ter destaque para o cuidado aos acometidos por 
doenças crônicas, aos quais a coordenação e a longitudinalidade17 são 
qualidades assistenciais fundamentais para a garantia da adesão e da 
continuidade do cuidado. A AB, como porta de entrada e ordenadora do 
cuidado, é imprescindível ao processo diagnóstico e ao cuidado longitudinal à 
mulher sob cuidados oncológicos. 
 
2.5 Cuidado na atenção especializada  
 
A atenção especializada se apresenta como um conjunto de 
procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, 
objetivando propiciar à população acesso a serviços qualificados, integrando-
os aos demais níveis de atenção à saúde (atenção básica e de média 
complexidade).  
Uma das principais áreas que compõem a alta complexidade do SUS, e 
que estão organizadas em rede, é a assistência ao paciente oncológico. Rede 
compreendida como relações horizontais entre os pontos de atenção, tendo a 
AB como centro de comunicação; a centralidade nas necessidades de saúde 
da população; a responsabilização por atenção contínua e integral; o cuidado 
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multiprofissional; o compartilhamento de objetivos e o compromisso com 
resultados sanitários e econômicos.18 
O papel da Atenção Especializada no contexto da atenção integral, 
conforme os princípios do SUS, é de apoiar e complementar a atenção básica 
na investigação diagnóstica, no tratamento e no atendimento às urgências 
oncológicas. Reiterando que o acesso aos serviços deve ocorrer de forma 
universal e equânime, abrangendo a assistência terapêutica integral, incluindo 
a farmacêutica19. 
 
2.6 A política de atenção oncológica  
 
A Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), lançada em 2005, 
pelo Ministério da Saúde, coloca o câncer como um problema de saúde 
pública, invertendo a lógica de priorizar o tratamento nas fases avançadas, 
priorizando o controle da doença através do diagnóstico precoce e de sua 
prevenção.20 
O INCA, referência no assunto, desempenhou papel fundamental na 
estruturação de uma rede de atenção oncológica para agregar parceiros 
governamentais ou não com o propósito de reduzir a incidência e a mortalidade 
por câncer e garantir qualidade de vida aos pacientes em tratamento.21 Outro 
avanço na área foi a implementação da Política Nacional de Prevenção e 
Controle do Câncer na Rede de Atenção às pessoas portadoras de doenças 
crônicas, no âmbito do SUS, instituída pela Portaria 874, do Ministério da 
Saúde, em maio de 2013, que prevê ações de rastreamento e de diagnóstico 
precoce, o acompanhamento e a avaliação dos resultados das ações e 
serviços prestados nos vários níveis de atenção à saúde, avaliando também 
acessibilidade, tempo de espera e satisfação dos usuários. 
          Nesta Rede, o planejamento, a organização e o controle são de 
responsabilidade das secretarias de saúde estaduais e municipais, buscando 
agregar forças para aumentar, melhorar a qualidade, o acesso ao diagnóstico e 
tratamento do câncer, de modo a modificar o perfil da morbimortalidade por 
câncer em nosso país. 
Atendendo às portarias e normativas22, foram estruturados e habilitados 
os serviços oncológicos como Unidade de Assistência de Alta Complexidade 
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em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (CACON), que devem oferecer assistência especializada e integral 
ao paciente com câncer, atuando no diagnóstico e no tratamento. Tal 
assistência abrange modalidades integradas, como diagnóstico, cirurgia 
oncológica, radioterapia, quimioterapia (oncologia clínica, hematologia e 
oncologia pediátrica), medidas de suporte, reabilitação e cuidados paliativos.  
A Rede de Atenção Oncológica23 busca garantir que o paciente com 
câncer tenha tratamento integral, considerando que, na maioria dos casos, os 
pacientes necessitam de mais de uma modalidade, podendo ocorrer diversas 
combinações entre elas e em diferentes momentos da evolução da doença, 
tornando-se fundamental que seu tratamento ocorra em tempo oportuno, com 
recursos humanos capacitados, materiais e equipamentos. 
Com o objetivo de garantir o acesso ao tratamento em tempo oportuno 
para os pacientes com câncer foi sancionada a Lei nº 12.732, de 22 de 
novembro de 2012, também conhecida como a “Lei dos 60 dias”, que preconiza 
que o tratamento contra câncer seja iniciado no máximo em 60 dias, contados 
a partir do dia em que for assinado o diagnóstico em laudo patológico, ou em 
prazo menor, conforme a necessidade terapêutica do caso registrada em 
prontuário único.12 
 
3. CONTEXTUALIZANDO O INQUÉRITO 
 
A presente pesquisa é resultado de um recorte do “Inquérito sobre o 
acesso a partir da atenção básica, o funcionamento e a utilização da atenção 
especializada para quatro condições traçadoras em quatro grandes cidades 
brasileiras”, que teve, como pesquisador responsável, o Prof. Dr. Gastão 
Wagner de Sousa Campos e, como instituição sede, o Departamento de Saúde 
Coletiva/FCM/Unicamp, através de Chamada MCTI/CNPq/MS - SCTIE - Decit 
Nº 41/2013 – Rede Nacional de Pesquisas sobre Política de Saúde: 
Conhecimento para Efetivação do Direito Universal à Saúde, com início em 
2014. O “Inquérito” analisou o funcionamento, a utilização e a qualidade da 
Atenção Básica à Saúde, bem como o acesso à Atenção Especializada para 
condições crônicas e de saúde mental, em quatro regiões metropolitanas 
brasileiras: Fortaleza (CE), Campinas (SP), São Paulo (SP) e Porto Alegre 
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(RS). Tratou-se de pesquisa multicêntrica, que integrou pesquisadores e 
grupos de pesquisa de sete universidades: Unicamp, USP, UnB, UFRGS, UFC, 
UECE e UNIFOR.  
O grande projeto objetivou contribuir com proposições para a efetivação 
de uma atenção universal, integral e territorializada, baseada em princípios e 
dispositivos que aprimorem práticas ampliadas e compartilhadas em saúde. 
 
3.1 Detalhando a escolha das quatro cidades  
 
Para um estudo fidedigno do funcionamento da AB, de forma que se 
pudesse representar as várias realidades existentes na diversidade 
organizativa do sistema de saúde brasileiro, foi necessário abarcar para o 
campo as várias regiões do país. No inquérito, foi proposto estudar as áreas 
metropolitanas de três importantes regiões brasileiras: sul, sudeste e nordeste, 
posto que não foi possível, naquele momento, incluir as regiões norte e centro-
oeste devido à carência de estrutura institucional nessas regiões.  
Entretanto, o estudo do acesso à assistência especializada para 
doenças crônicas e para a saúde mental teve como opção focar não nas 
cidades, mas nas regiões metropolitanas, desde que o fluxo de especialidades 
extrapolasse as fronteiras municipais. As próprias redes, conforme foram 
desenhadas pelo Ministério da Saúde, implicam em uma escala regional. 
Contudo, não existem critérios nem normativas únicas para a constituição de 
regiões de saúde e regiões metropolitanas, existindo grande heterogeneidade 
na organização nos diferentes estados. Assim, uma parte preliminar do 
“Inquérito” se dedicou a essa caracterização – imprescindível para definição da 
amostragem do inquérito de serviços. 
Por ocasião do desenho da pesquisa “Inquérito” (2013-2014), as 
cidades-sede escolhidas (São Paulo, SP, Campinas, SP, Fortaleza, CE, e 
Porto Alegre, RS) se apresentavam entre as 14 brasileiras em que a população 
ultrapassava um milhão de habitantes. Como demonstrado nas tabelas abaixo, 
todos os municípios escolhidos possuíam características similares, como as de 
serem grandes centros urbanos, com índices de desenvolvimento humano 
maior do que a média nacional, além de uma rede de equipamentos públicos 
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de saúde vinculados ao SUS que lhes colocavam na esfera de grandes centros 
de saúde em suas respectivas regiões. 
 
FIGURA 1 – Dados dos municípios-sede nas quatro regiões 
pesquisadas 
Porto Alegre   
População estimada 2013 1.467.816 
Área da unidade territorial (km²) 496,682 
Estabelecimentos de Saúde SUS 201 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal - 
2010 (IDHM 2010) 
0,805 
PIB per capita a preços correntes (reais) 30.524,80 
  
Fortaleza   
População estimada 2013 2.551.806 
Área da unidade territorial (km²) 314,93 
Estabelecimentos de Saúde SUS 187 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal - 
2010 (IDHM 2010) 
0,754 
PIB per capita a preços correntes (reais) 15.161,47 
  
Campinas   
População estimada 2013 1.144.862 
Área da unidade territorial (km²) 794,433 
Estabelecimentos de Saúde SUS 131 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal - 
2010 (IDHM 2010) 
0,805 
PIB per capita a preços correntes (reais) 37.165,93 
  
São Paulo   
População estimada 2013 11.821.873 
Área da unidade territorial (km²) 1.521,10 
Estabelecimentos de Saúde SUS 678 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal - 
2010 (IDHM 2010) 
0,805 
PIB per capita a preços correntes (reais) 39.450,87 
        Fonte: IBGE, 2010. 
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Portanto, a escolha dessas quatro grandes cidades – pólos de regiões 
metropolitanas de saúde – para compor o campo de pesquisa do Inquérito se 
justificou pela complexidade e pela extensão de seu sistema de saúde e 
também por sua trajetória de ampliação da atenção primária. As 
potencialidades e fragilidades evidenciadas nessa trajetória de implantação da 
ABS nessas regiões apontavam para a necessidade de avaliação, uma vez que 
ainda se colocavam inúmeros desafios, tanto para a completa implantação da 
ABS, como para o seu funcionamento em rede. 
 
3.2 Os serviços de saúde: importância dos campos   
 
Quanto aos serviços de saúde, eles foram selecionados de acordo com 
os seguintes critérios: referência para atendimento; importância local na área 
onde estão inseridos; número de estabelecimentos/serviços; atendimentos 
realizados; percepção da equipe técnica de cada secretaria de saúde; entre 
outros.  
Em Campinas, os campos de coleta de dados para agravo “câncer de 
mama” foram o CAISM, da UNICAMP, e o Hospital Municipal Dr. Mário Gatti. 
Cabe ressaltar que o Hospital Celso Pierro, da PUCCAMP, esteve entre os 
campos selecionados para compor o estudo, porém, por motivos alheios à 
vontade dos responsáveis pelo Inquérito, optou por não participar. 
A pesquisa “Inquérito” utilizou-se de um modelo teórico e analítico com 
estratégias variadas, visando alargar o clássico referencial funcionalista para 




3.3 As etapas 
 
Resumo da metodologia de análise do estudo para o agravo de saúde 
“Câncer de Mama” nos municípios de Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e São 
Paulo. 
 













  (ACESSUS, 2018) 
 
A primeira etapa foi constituída pela coleta de dados secundários via 
sistemas de informações vigentes. Esta etapa compreendeu a primeira 
aproximação com os campos a serem estudados e constituiu-se no 
levantamento de dados secundários que subsidiaram a construção de  
indicadores utilizados para discriminar características da assistência ao agravo 
quanto à magnitude da oferta e uso dos serviços, à tendência temporal e às 
diferenças por polo. 
A segunda etapa foi efetivada pela construção de máscaras descritivas 
quantitativas das redes. Um estudo descritivo-quantitativo foi realizado para 
cada um dos polos, dedicando especial interesse à descrição densa da rede de 
serviços de cada agravo e às singularidades de seu funcionamento. Para tal, 
houve construção e validação coletiva no grupo de pesquisa de uma máscara-
padrão. Cada um dos quesitos foi preenchido por um grupo de pesquisadores 
de cada localidade, recorrendo a informantes-chave, quando necessário. 
25 
 
O resultado final do Inquérito constitui-se de um relatório composto de 
86 páginas, encaminhado ao CNPq, em setembro de 2018, com todo material 
produzido pelas quatro cidades e com a triangulação dos dados amplamente 
discutida e validada nos seminários por todos os envolvidos no decorrer no 
processo do Inquérito, para a traçadora estudada: câncer de mama. 
Para analisar o acesso a partir da atenção básica foram realizadas as 
descrições dos serviços de saúde existentes nos quatro polos em estudo.  
 
3.3.1 Máscara descritiva de Campinas 
 
A cidade de Campinas é considerada a principal do interior paulista, de 
grande porte e com população estimada em 1.173.370 habitantes, segundo 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística referentes ao ano de 
2016. Está situada no mais dinâmico e diversificado centro de desenvolvimento 
da indústria, dos agronegócios, do comércio e dos serviços do estado de São 
Paulo. É conhecida nacionalmente como polo científico e tecnológico, contando 
com duas grandes universidades (Universidade Estadual de 
Campinas/Unicamp e Pontifícia Universidade Católica de Campinas/ 
PUCCAMP), além de diversas instituições de fomento à tecnologia de ponta.  
Nela, o processo de implantação do SUS desdobrou-se numa extensa e 
complexa rede de serviços, instâncias de gestão e controle social. Atualmente, 
a cidade é “gestora plena” de seu sistema de saúde, modalidade de gestão em 
que todas as decisões quanto ao gerenciamento de recursos e serviços, 
próprios, conveniados e contratados, se dão no âmbito do Município. 
 A Secretaria Municipal de Saúde tem gestão descentralizada em cinco 
Distritos Sanitários – Norte, Sul, Leste, Noroeste e Sudoeste – responsáveis 
por um território com cerca de 200.000 habitantes cada, onde se localizam as 
unidades básicas de saúde, os pronto-atendimentos, as policlínicas e os 
ambulatórios de especialidades.24 
Campinas, à época da pesquisa, possuía 62 centros de saúde 
(Unidades Básicas de Saúde), com média de cobertura de atenção básica de 
82,85%. Eram 171 equipes de estratégia de saúde da família implantadas e 
142 equipes de Saúde da Família equivalentes. Essas equipes eram 
compostas de maneira ampliada, no modelo campineiro, o que inclui 
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profissionais como pediatras, ginecologistas-obstetras, psicólogos, terapeutas 
ocupacionais, psiquiatras. O modelo de atenção encontrava-se em transição da 
Atenção Básica tradicional para modelo definido na Política Nacional de 
Atenção Básica. O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) também 
estava em fase de implementação, com seis equipes-piloto com composição 
variada de profissionais (mental, fisioterapeutas, nutricionista, farmacêuticos, 
assistentes sociais, sanitaristas, educadores sociais).  
A atenção básica é ordenadora do cuidado e o agendamento para a 
rede especializada se dá pela unidade de saúde via sistema de regulação 
municipal – sistema on-line de agendamento (SOL) – considerando a avaliação 
de risco feita pela unidade e priorizando sistema de referência/contrarreferência 
em todos os agravos.  
O município, através da Rede Temática de Atenção à Saúde das 
Pessoas com Doenças Crônicas, iniciou, em 2015, junto com a Diretoria 
Regional de Saúde, a construção de um Plano de Ação Regional desenhando 
a rede de atenção ao paciente oncológico. Foi feito o diagnóstico da situação, 
foi desenhada a rede de atenção ao paciente oncológico e foram definidas as 
referências regionalizadas para o atendimento aos usuários; entretanto, o 
acompanhamento/monitoramento da implementação do Plano de Ação não 
ocorreu. 25 
O município conta com serviços oncológicos sob gestão e regulação 
municipal (próprios ou conveniados) que são: três hospitais (Hospital Municipal 
Mario Gatti, Hospital Maternidade Celso Pierro, Complexo Hospitalar Prefeito 
Edivaldo Orsi), uma policlínica e um hospital universitário (CAISM - UNICAMP). 
Em Campinas, as ações voltadas para diagnóstico e tratamento do 
câncer de mama incluem: assistência direta médica e de enfermagem, exames 
laboratoriais e de imagem de alta complexidade, ações educativas, visitas 
domiciliares, encaminhamento a referências, encaminhamento a hospitais 
conveniados e campanhas especiais. 
Ao passar por um centro de saúde, quando constatado risco para 
câncer de mama, a usuária é referenciada para outro serviço, que fará o 
diagnóstico e o tratamento. Os serviços de referência que atendem usuárias 
com esse perfil são: três UNACON, sendo dois hospitais municipais e um 
hospital universitário conveniado; um CACON, que é referência regional; três 
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Ambulatórios Municipais de Especialidades (serviços secundários), além de 
serviços contratados (para ultrassonografia, por exemplo) em clínicas privadas. 
Entre as ofertas dos Ambulatórios Municipais de Especialidades, 
destacam-se a realização de ultrassonografia, mamografia, biópsia mamária e 
atendimento com médico mastologista. Casos que necessitam de 
complementação diagnóstica e/ou tratamento, são referenciados para as 
UNACON ou para o CACON. 
No caso das UNACON e do CACON, a oferta de procedimentos 
compreende, de acordo com cada unidade, o diagnóstico mamário 
(ultrassonografia, mamografia e biópsia), a terapia para os casos de câncer 
diagnosticados (cirúrgica, quimioterápica, radioterápica) e também suporte de 
fisioterapia, nutrição, psicologia, entre outros.  
Toda a caracterização dos entraves do SUS, referente à organização da 
AB e ao acesso às especialidades básicas, possibilitará desenhar uma política 
pública mais apoiada em dados e evidências, permitindo uma tomada de 
decisão melhor embasada, conforme tem sido indicado nas recomendações de 
entidades nacionais e internacionais. Ademais, o estudo de sistemas de saúde 
tem sido apontado, pela própria OMS, como relevante; porém, ele continua 






 4.1 Objetivo geral 
 
Analisar o acesso ao cuidado do câncer de mama em Campinas, SP, na 
percepção (recordatório) dos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). 
 
4.2 Objetivos específicos 
  
1. Determinar o intervalo percorrido entre a suspeita e o diagnóstico do 
câncer de mama, subdividindo os eventos entre consulta médica na AB, 
exames de rastreamento, consulta médica especializada e tratamento 
2. Quantificar o acompanhamento conjunto entre a atenção básica e a 
atenção especializada em mulheres com câncer de mama.  
 
5. MATERIAL E MÉTODO 
 
A pesquisa “Inquérito” utilizou métodos mistos, integrando as 
abordagens quantitativa e qualitativa. Os dados quantitativos foram produzidos 
por meio de um inquérito junto a profissionais e usuários de serviços de 
Atenção Básica, Atenção Especializada e Saúde Mental, nas quatro regiões. 
Para a produção do material qualitativo, foram realizados grupos focais com 
profissionais e usuários dos referidos serviços, análise de prontuários e 
entrevistas em profundidade para o delineamento de itinerários terapêuticos 
singulares de alguns usuários selecionados.  
Neste recorte, utilizamos o método de pesquisa quantitativa, transversal 
a partir de uma amostragem não probabilística. Tal escolha foi realizada pelos 
pesquisadores responsáveis, devido ao número reduzido de serviços 
especializados e de pacientes atendidas nestes serviços, o que impossibilitaria 
o sorteio de unidades amostrais, considerando amostrados todos os pacientes 






5.1 Locais da pesquisa 
 
A cidade de Campinas foi escolhida para o estudo por ser uma das 14 
cidades brasileiras que ultrapassa um milhão de habitantes, considerada um 
grande centro urbano, com IDH maior do que a média nacional e uma rede 
robusta de equipamentos públicos de saúde vinculados ao SUS. 
Os locais da pesquisa foram os serviços terciários Centro de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (CAISM) e Hospital Municipal Dr. Mário Gatti 
(HMMG). 
 
A) O Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher – CAISM UNICAMP 
– Estadual e Hospital Universitário 
 
A Unicamp, através do Hospital das Clínicas (HC/UNICAMP) e do 
Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM/UNICAMP), realiza 
atendimento médico gratuito pelo SUS, com atendimento multiprofissional, 
também sendo referência em oncologia na área da mulher para todos os 
municípios da macrorregião de Campinas. 
O CAISM nasceu de uma proposta de docentes da Faculdade de 
Ciências Médicas da Unicamp, particularmente do Departamento de 
Tocoginecologia. Idealizado para ser o “Hospital da Mulher” da Unicamp, foi 
inaugurado em março de 1986 e hoje é referência regional em complexidade 
terciária e quaternária na assistência à saúde da mulher e do recém-nascido, 
inclusive para casos de emergência. Pelo pioneirismo regional, se consolidou 
como referência nacional para o tratamento de câncer ginecológico e mamário. 
Atendendo exclusivamente através do SUS, constitui-se num hospital 
estadual que presta assistência multiprofissional e interdisciplinar, além de 
promover o ensino, a pesquisa e a extensão. Instalado no complexo hospitalar 
da área de saúde da Unicamp, é formado por um conjunto de oito prédios. 
Considerado a maior unidade hospitalar de atenção à saúde da mulher 
do interior do Estado de São Paulo, o CAISM dispõe de 142 leitos, distribuídos 
entre as subespecialidades Obstetrícia, Neonatologia, Ginecologia, Ginecologia 
Oncológica e Mastologia, por onde já passaram mais de 1,5 milhão de 
pacientes. O hospital conta com uma Seção de Apoio Social estruturada para 
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oferecer alojamento às pacientes com dificuldades em manter o tratamento 
ambulatorial ou que necessitem estar próximas dos seus filhos recém-nascidos 
em tratamento intensivo na neonatologia. 
Convênios com o Ministério da Saúde, com a Secretaria de Saúde do 
Estado de São Paulo, com a Organização Pan-americana de Saúde e com a 
OMS possibilitaram à instituição democratizar o acesso a essa medicina de alta 
complexidade. 
O CAISM possui quadro de pessoal com cerca de 1.200 funcionários, 
atendendo uma média de 250 partos e 7.000 consultas ambulatoriais por mês, 
entre outros procedimentos. Por sua excelência em atividades de assistência, 
ensino e pesquisa conquistou títulos importantes, como Hospital Amigo da 
Criança – HAC, em 2003. Em 2004, foi recertificado pelos ministérios da Saúde 
e da Educação como hospital de ensino. Atualmente, integra a Rede Nacional 
de Hospitais Sentinela do Ministério da Saúde.27 
O CAISM/Unicamp informa mensalmente a CROSS sobre o seu 
quantitativo de vagas disponíveis, para que a central faça a distribuição das 
vagas para a macrorregião de Campinas. 
O Hospital Municipal Doutor Mário Gatti – HMMG é uma autarquia 
pública municipal mantida com recursos do SUS e da Prefeitura Municipal de 
Campinas, fundado em 14 de julho de 1974, que vem se destacando como 
principal acesso para urgências e emergências do Sistema de Saúde em 
Campinas, além de ser a referência hospitalar e retaguarda de serviços de 
apoio diagnóstico e terapêutico para a Região Metropolitana de Campinas. 
Localizado no território do Distrito de Saúde Sul da cidade, tem sua 
gestão colegiada, composta por diretores, coordenadores e trabalhadores. Foi 
um dos primeiros do país a ter um Conselho Local tripartite, que incluiu a 
participação dos usuários na tomada de decisões. 
Em 2004, teve reconhecido, pelos ministérios da Saúde e da Educação, 
o status de hospital de ensino, oferecendo, desde então, qualificação e 
especialização em 14 especialidades médicas. 
Conta com cerca de 200 leitos e aproximadamente 1.600 funcionários, 
disponibilizando atendimento à população por meio da seguinte estrutura de 
serviços: Prontos-Socorros (adulto e infantil), Unidades de Terapia Intensiva 
(adulto e pediátrica), Unidades de Internação (neurologia, ortopedia, cirurgia 
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geral e especializada, clínica médica e pediatria), Centro de Oncologia 
(radioterapia, quimioterapia, cuidados paliativos), Ambulatório de 
Especialidades (clínica médica, pediatria, cirurgia geral, urologia, plástica, 
vascular, cabeça e pescoço, torácica, ortopedia, bucomaxilo, clínica da dor, 
dermatologia e endocrinologia), além de outros serviços de saúde.26 
 
B) A Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia do 
Hospital Municipal Dr. Mário Gatti - UNACON HMMG 
  
Em dezembro de 2005, o Ministério da Saúde, além de estabelecer a 
organização da rede de atenção oncológica, determinou o recadastramento 
das unidades que prestavam assistência oncológica, através da Portaria nº 
741/SAS-MS de 2005, que passaram a ser classificadas como:  
 Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) 
– hospitais que prestam assistência especializada para diagnosticar e 
tratar os casos de câncer mais incidentes no país, possuindo serviços de 
diagnóstico, oncologia cirúrgica e oncologia clínica. 
 Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) – hospitais 
especializados na prestação de serviços oncológicos, que devem 
atender a todos os tipos de câncer e contar com serviço de diagnóstico, 
oncologia clínica, oncologia cirúrgica e, ainda, com serviço próprio de 
radioterapia. 
O credenciamento como UNACON, Portaria 146 da SAS, de 11/02/08, 
publicação no D.O.U., 12 de março de 2008, permitiu ampliar o número de 
atendimentos oncológicos, uma vez que a área populacional onde está 
inserido, denominada Região Metropolitana de Campinas, corresponde à 
população superior a três milhões de pessoas, num total de 20 municípios. 
Embora o credenciamento, como UNACON, do Hospital Municipal Dr. 
Mário Gatti com serviço de radioterapia, tenha ocorrido apenas em 2008, a 
história do serviço teve início com a prestação de serviço em radioterapia no 
ano de 1976, funcionando em um prédio anexo à estrutura hospitalar, 
primeiramente com gestão estadual, e terceirizada para um grupo privado, e 
depois, em 1989, passando para gestão municipal, permanecendo 
exclusivamente como referência em radioterapia até o ano de 2004.  
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A Oncologia Clínica começou a ser desenvolvida a partir de fevereiro de 
2004, com recursos próprios da Prefeitura Municipal de Campinas, como 
Centro de Atenção Integral em Oncologia “Prefeito Antônio da Costa Santos”, 
prestando assistência integral e multiprofissional aos pacientes portadores de 
neoplasias nas áreas de Oncologia Clínica, Radioterapia, Cirurgia Oncológica, 
Uro-oncologia, Mastologia, Onco-pelve, Dor oncológica e Cuidados Paliativos, 
Psicologia, Nutrição e Assistência Social. 28 
A UNACON desempenha papel assistencial nas áreas de Oncologia 
clínica, Onco-Hematologia, Onco-cirurgia, Radioterapia e Cuidados Paliativos, 
com apoio multidisciplinar das equipes de Farmácia, Enfermagem, Nutrição, 
Psicologia e Serviço Social.  
Recentemente, em março de 2018, foi transformado em Rede Municipal 
Dr. Mário Gatti de Urgência, Emergência e Hospitalar, abarcando o Hospital 
Ouro Verde, os Pronto Atendimentos do Município: Pronto Atendimento 
Anchieta, Pronto Atendimento São José, Pronto Atendimento Campo Grande, 
Pronto Atendimento Carlos Lourenço (em fase de finalização) e Serviço de 
Atendimento Médico de Urgência (SAMU). 
 
5.2 Sujeitos 
Foram entrevistadas 318 pacientes mulheres, de idade entre 19 e 93 
anos, com média de idade 59 anos, que estavam sendo atendidas em 
consultas médicas nas unidades de saúde de atenção especializada, 
encaminhadas pela AB e todas residentes em Campinas, no período de maio a 
setembro de 2016. 
Figura 3 – Inquérito (Amostragem) Câncer de Mama-Campinas 




A população de estudo para a traçadora 
câncer de mama foi definida como 
sendo os conjuntos de pacientes 
atendidos em consultas médicas nas 
unidades de saúde de Atenção 
Especializada e encaminhados pela  
Atenção Básica. 
Para a obtenção da amostra de câncer 
de mama, não houve sorteio de 
unidades. Optou-se por obter 
entrevistas de todos os pacientes que 
tivessem uma consulta médica nos 
serviços especializados, no período de 









5.3 Coleta de dados 
 
 Foi aplicado um questionário de múltipla escolha, pelos pesquisadores 
do Inquérito, composto por 52 questões (ANEXO III) para todas as usuárias 
que tivessem uma consulta médica em um dos dois serviços especializados em 
Campinas, no período de trabalho de campo. O questionário foi desenvolvido 
pela equipe de pesquisa, buscando uma aproximação aos protocolos oficiais 
de atendimento ao câncer de mama. O período de permanência em campo foi 
estimado com base no número de pacientes a serem abordados e no número 
de pacientes atendidos semanalmente. Numa primeira avaliação, como o 
número de entrevistas não foi alcançado, o número de dias foi aumentado. A 
amostra foi menor do que a planejada, por não ter sido encontrado o número 
esperado de pacientes, conforme indicação das estimativas obtidas antes da 
entrada em campo. 
A coleta foi realizada em ambiente privativo, por profissionais treinados que, ao 
final do trabalho de campo, reportaram os dados coletados para uma planilha 
no programa Microsoft Excel, pacote Office 2000. 
 
5.4 Categorias de análise 
 
 As variáveis escolhidas para análise nesta pesquisa foram: 
 - Variáveis sociodemográficas/Caracterização da Amostra 
No que se refere à presente categoria, intitulada “dados 
sociodemográficos das respondentes”, foram observadas seis variáveis 
principais das mulheres entrevistadas: 
a) classificação etária 
b) caracterização da cor da pele 
c) grau de escolaridade  
d) tempo de diagnóstico 
e) plano de saúde  
f) utilização do plano de saúde para o câncer de mama 
 
- Variáveis relacionadas ao tempo/Acesso 
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Nesta categoria, intitulada “Acesso”, foram observadas informações 
sobre: 
a) Intervalo de tempo entre o encaminhamento ao mastologista e 
o agendamento; 
b) Intervalo de tempo para realizar a primeira consulta na AE; 
c) Intervalo de tempo para fazer a mamografia; 
d) Intervalo de tempo para receber o resultado da mamografia. 
 
- Cuidado na Atenção Básica 
Nesta categoria, intitulada “Cuidado na Atenção Básica”, foram 
observadas informações sobre: 
a) Local de informação da suspeita do diagnóstico  
b) Local de solicitação da 1ª mamografia 
c) Paciente que tiveram a mama examinada na AB 
d) Formas de comunicação – Referência e Contrarreferência  
e) Continuidade do cuidado na AB 
 
- Cuidado na Atenção Especializada 
Nesta categoria, intitulada “Cuidado na Atenção Especializada”, foram 
observadas informações sobre: 
a) Primeiro Tratamento 
b) Serviço procurado em situação de urgência 
 
5.5 Análise de dados 
 
Foram analisados os dados do “Inquérito sobre o acesso a partir da 
atenção básica, o funcionamento e a utilização da atenção especializada para 
quatro condições traçadoras em quatro grandes cidades brasileiras”, de modo 
que parte dos dados obtidos em etapas anteriores do referido projeto 
subsidiaram a presente investigação, que se ateve ao agravo câncer de mama, 
tendo como local de estudo o município de Campinas.   
A análise do conjunto de dados obtidos foi processada utilizando-se o 
programa Microsoft Excel, pacote Office 2000, para tabulação das respostas e 
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estudo das frequências absolutas, e, posteriormente, foi realizada análise 
estatística com o auxílio do software SPSS versão 20.0 para Windows.  
 
5.6 Aspectos éticos da pesquisa 
 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Unicamp, CAAEE nº 
85077518.6.0000.5404, e pelo Comitê de Ética do Hospital Municipal Dr. Mário 
Gatti, CAAEE nº 85077518.6.3001.5453, por se tratar de instituição 
coparticipante. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO 





Através da análise estatística das variáveis envolvidas, foi possível 
identificar a presença de relação de pertinência que auxiliou na compreensão 
da organização/do planejamento da atenção, em princípio, pensadas como 
trilhas para um trajeto mais racional, mas que poderiam também se constituir 
em entraves a serem suplantados pelas usuárias para atender aos 
procedimentos solicitados pelos serviços, em busca de solução ao problema 
para o qual se procura atenção. 
  
6.1 Caracterização da amostra  
  
No presente estudo, as mulheres entrevistadas, em tratamento para 
câncer de mama nos dois serviços, apresentaram média de idade de 59,2 + 
13,9 anos (19-93 anos), com predominância da doença entre as mulheres na 
faixa etária acima dos 50 anos (74,3%), que, em sua maioria, se declararam 
brancas (56,9%) e escolaridade entre ensino fundamental (54%) e médio 
(26%). Apenas 8% das mulheres possuíam plano de saúde e, destas, 38% 
utilizaram o plano de saúde para alguma etapa do diagnóstico e do tratamento 
do câncer de mama.  
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Gráfico 6 – Distribuição das entrevistadas segundo escolaridade.  
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Gráfico 8 – Distribuição das entrevistadas sobre Planos de Saúde 
 
 
Gráfico 9 – Percentual de utilização do Plano de Saúde para tratamento do 














6.2 Acesso  
 
Gráfico 10 - Intervalo de tempo entre o encaminhamento ao mastologista e o 




Gráfico 11 - Intervalo de tempo entre o encaminhamento e a primeira consulta 











15 a 30 dias







15 a 30 dias























Menos de 7 d
7 a 15 d






Menos de 7 d
7 a 15 d







Gráfico 14 - Intervalo de tempo após o diagnóstico para iniciar o tratamento. 
 
 
Na atenção a pacientes com câncer de mama, no município de 
Campinas, quando constatado o risco para câncer de mama, a usuária é 
referenciada para outro serviço, que fará o diagnóstico e o tratamento. Dos 
dados obtidos, referentes ao acesso, destacamos que 1/3 da amostra realizou 
a mamografia em até 7 dias e que aproximadamente 14% das pacientes 
levaram mais de 60 dias para iniciar o tratamento para o câncer de mama. 
Os demais dados, quando analisados em tempos cumulativos, merecem 
atenção, pois devemos considerar outros procedimentos que antecedem o 
início do tratamento, como os exames complementares. 
Sobre os intervalos de tempo, considerando encaminhamentos, 
agendamentos, realização de exames, resultados e início de tratamento, 
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Quadro 1. Média de tempo das pacientes com câncer de mama, atendidas no 
CAISM e no HMMG, em Campinas, em 2016, entre encaminhamento e 
agendamento no mastologista, consulta no serviço especializado, realização da 
mamografia e resultado.  
 
Intervalos Média/dias 
Tempo entre o encaminhamento ao mastologista e o agendamento no 
serviço especializado 
26 
Tempo para a primeira consulta no serviço especializado 29 
Intervalo de tempo para fazer a mamografia 37 
Intervalo de tempo para receber o resultado da  mamografia 25 
 
Quadro 2. Intervalo de tempo das pacientes com câncer de mama, atendidas 
no CAISM e no HMMG, em Campinas, em 2016, entre o diagnóstico e o início 
do tratamento: 
 
Dias Número de pacientes Percentual (%) 
0 - 14 52 16,4% 
15 - 30 110 34,6% 
31 - 60 49 15,4% 
61 + 34 10,7% 
ND 73 23,0% 
Total 318 100% 
 
 Para analisarmos acesso, é de fundamental importância considerar o 
tempo e o resultado das ações efetivadas na assistência a paciente com 
câncer de mama no desfecho do processo, além de uma abordagem na 
perspectiva da Saúde da Mulher, com ampliação do cuidado para além da 
esfera biológica e uma equipe composta por médicos ginecologistas, 
enfermeiros, equipe de apoio, entre outros. 
 Não podemos desconsiderar que, além das prováveis dificuldades 
relacionadas à dinâmica dos serviços que atendem essas usuárias, o acesso 
ao diagnóstico de câncer de mama faceia outras barreiras, como determinantes 





6.3 Cuidado na atenção básica 
 
Gráfico 15 - Local no qual foi informada, pela primeira vez, sobre a suspeita de 



































Gráfico 17 - Distribuição das pacientes entrevistadas que referiram ter tido a 

































A Atenção Primária à Saúde ou AB é realizada em todo o Brasil, de 
forma descentralizada, próxima ao usuário, a sua família, a seu território e as 
suas condições de vida. Ela deve ser a principal porta de entrada do sistema e 
a central de contato preferencial do usuário. No caso de não haver solução do 
problema, os usuários devem ser encaminhados para atendimento secundário 
ou terciário. 
 Desta forma, no que refere ao cuidado na AB, destacamos que 70,7% 
das pacientes responderam ter tido a mama examinada no CS, assim como 
60,7% tiveram a solicitação da mamografia feita pela AB. 
No percentual 2,2% em “outros serviços”, no gráfico 12, destacamos 
expansão da estrutura e dos serviços privados de saúde, com as clínicas 
populares. 
De maneira geral, os dados sugerem que Campinas vem buscando a 
efetividade dos serviços e a desburocratização do acesso, quando  analisamos 
indicativos de que, na AB do município, se trabalha com a lógica de equipes de 
referência no Programa de Saúde da Família (PSF), que foca na ampliação de 
possibilidades de construção de vínculo entre sujeitos envolvidos com o 










Referente ao modo como as informações são levadas do serviço 
especializado ao primário pelas usuárias, os dados mostram que 45,21% não 
levaram informação nenhuma. 
Quanto à continuidade do cuidado, 52,5% das pacientes disseram que 
foram atendidas no CS, porém deixaram o acompanhamento quando passaram 
para a especialidade, semelhantemente às demais cidades do Inquérito. 
 
6.4 Cuidado na atenção especializada  
 
Gráfico 20 - Primeiro tratamento realizado para o câncer de mama relatado 





























Gráfico 21 - Precisou de atendimento de urgência durante o tratamento para o 








Os dados demonstram que 71,6% das pacientes do estudo realizaram, 
como primeiro tratamento para o câncer de mama, a cirurgia, conduta 



















O conhecimento do perfil das mulheres diagnosticadas com câncer de 
mama pode melhorar a compreensão acerca dos padrões de ocorrência da 
doença, das lacunas na prevenção secundária e, principalmente, do apoio à 
elaboração de estratégias para a assistência em saúde, desde a atenção 
básica até a média e a alta complexidades. 
Os resultados deste estudo corroboram estudos que apontam o 
envelhecimento como fator de risco relacionado ao desenvolvimento do câncer 
de mama30, com taxas crescentes a partir de 50 anos de idade. Neste estudo, a 
média de idade foi 59,2 anos, num intervalo de 19 a 93 anos. 
Das mulheres que se autorreferiram brancas, 57%, neste estudo, deve-
se levar em conta a miscigenação da população brasileira e a dificuldade em 
se classificar adequadamente as pessoas, no que diz respeito a essa variável, 
posto que é autorreferida. Convém observar que a etnia, em alguns trabalhos, 
é considerada fator de risco, como naquele realizado na cidade de Memphis 
(EUA), em que a população não branca era mais propensa a apresentar a 
doença em estágios clínicos mais avançados (III ou IV), chance 2 vezes maior 
de recidiva e mortalidade específica por câncer de mama 1,5 vez maior em 
relação à população caucasiana. 31  
Quanto ao nível escolar observado neste estudo – “ensino fundamental” 
e “sem escolaridade ou analfabeto”, que representam 63% da amostra –, o 
dado pode refletir o grau de conhecimento do paciente, que aumenta à medida 
que aumenta a escolaridade, espelhando a população atendida pelo SUS, 
embora estudos indiquem que outro tipo de câncer, o de colo de útero, tenha 
relação mais próxima com a baixa escolaridade. 32  Isto espelha, por inferência, 
resultados encontrados em outro estudo brasileiro, que demonstrou que 
mulheres com ensino superior apresentaram chance menor de terem doença 
avançada ao diagnóstico, ao mesmo tempo em que mulheres tratadas nas 
regiões Norte e Centro-Oeste apresentaram maior chance de doença avançada 
ao diagnóstico – quando comparadas com as tratadas na região Sul – o que 
poderia refletir as dificuldades socioeconômicas daquelas regiões e, 
consequentemente, a menor escolaridade e/ou o menor acesso às informações 
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de saúde. Isso reforça a desigualdade de acesso ao diagnóstico de câncer de 
mama em nosso país. 33  
A taxa de uso de planos de saúde (saúde suplementar) reflete os dados 
da população em geral, que, na sua maioria, depende de um sistema público 
de saúde. Recentemente, uma pesquisa, feita pelo Serviço de Proteção ao 
Crédito e pela Confederação Nacional de Dirigentes Lojistas, apontou que 70% 
dos brasileiros não possuem plano de saúde particular.34 
A categoria “Acesso” evidenciou que Campinas apresenta tempos 
razoáveis para início de tratamento, assemelhando-se a São Paulo, quando 
comparada a outras cidades do “Inquérito” (Fortaleza e Porto Alegre), que 
apresentam tempos maiores. Isso pode ter sido um resultado positivo, se 
consideramos que a AB no município de Campinas trabalha com a lógica de 
equipes de referência no Programa de Saúde da Família (PSF), com foco na 
ampliação de possibilidades de construção de vínculo entre sujeitos envolvidos 
com o problema em questão – neste caso, com ginecologistas na composição 
da equipe.   
 Cabe à AB centrar esforços na redução dos tempos necessários para 
agendar a consulta médica e para o esclarecimento do diagnóstico de lesões 
suspeitas, bem como o encaminhamento à atenção especializada e a 
educação dos médicos e das mulheres, sobre a importância dos sintomas 
mamários e o valor da avaliação, do diagnóstico e do tratamento precoces. 
Essas ações qualificam a assistência à saúde da mulher, capacitando-a para o 
autocuidado e para a suspeição, acelerando a busca do cuidado médico nas 
eventuais necessidades – o que privilegia o diagnóstico precoce.  
Quanto aos prazos encontrados, e reiterando que os dados são do 
recordatório das pacientes, verificou-se que, entre a suspeição e o início do 
tratamento, as pacientes com câncer de mama, usuárias do SUS em 
Campinas, levam em torno de três meses e meio para efetivar todas as etapas 
desse caminho, intervalo que pode comprometer os resultados de seu 
tratamento, em especial se houver evolução da doença para estágios mais 
avançados. 
Devemos considerar que os atrasos no percurso terapêutico das 
pacientes estudadas podem estar relacionados ao indivíduo, pois os casos de 
intervalos extremos no cotidiano dos serviços têm relação direta com o medo 
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da confirmação do diagnóstico, mas também podem estar relacionados às 
barreiras de acesso, bem como às fragilidades das estratégias de 
rastreamento, já que a maioria das pacientes afetadas faz parte da população 
teoricamente coberta pelo programa. 
O início do tratamento foi instituído com atraso na minoria dos casos 
(13,9%), o que não estaria em conformidade com a legislação vigente, no país, 
para esta parcela de mulheres atendidas no SUS. Por outro lado, embora os 
dados tenham mostrado tempos razoáveis para a maioria das mulheres, não 
podemos desconsiderar a parcela da população que está fora desse tempo, 
pois estamos pautados nos princípios da Constituição Federal de 1988, que 
traz no artigo 196:  
A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem a 
redução do risco de doença e de outros agravos e ao 
acesso igualitário às ações e serviços para sua promoção, 
proteção e recuperação, 
 
sendo que o resultado das ações efetivas na assistência aos pacientes com 
câncer de mama é de extrema importância no desfecho do processo. 35  
O tempo gasto pelas usuárias, em cada etapa da assistência, expõe 
gargalos importantes, pois estamos considerando tempos cumulativos, desde a 
realização da mamografia e seu resultado, o encaminhamento ao mastologista, 
a consulta no serviço especializado e o início do tratamento.36  
Quando mencionamos o processo de diagnóstico e tratamento, 
consideramos a importância da mamografia para o diagnóstico de lesões em 
fases iniciais, sendo o único exame cuja aplicação em programas de 
rastreamento apresenta eficácia comprovada na redução da mortalidade do 
câncer de mama. Mas, embora tenhamos um protocolo do MS para a 
realização da mamografia, sabemos que o acesso a esse exame é restrito nos 
serviços de saúde que apresentam grande demanda reprimida. 
Mas, além da restrição de oferta, outros fatores, como a baixa adesão, 
podem interferir na realização da mamografia, com o consequente retardo 
diagnóstico. Dentre as causas, verificou-se que a idade mais avançada e a 
recomendação médica previram a adesão ao exame de MMG para grupos de 
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baixa e alta rendas. Desse modo, os profissionais de saúde devem estar 
atentos para a implementação de estratégias que aumentem a adesão à 
mamografia. 37 
Ainda assim, no que tange à assistência na AB, os dados mostram que, 
devido à posição de centralidade que este nível ocupa nas redes de atenção, 
vem se priorizando ações de rastreamento e diagnóstico precoce, desta forma, 
buscando a efetividade dos serviços e a desburocratização do acesso. Isso vai 
ao encontro da missão da AB, que deve protagonizar a prevenção de 
agravos.38 
Destacamos que os dados mostram uma parcela significativa das 
usuárias que mantiveram o cuidado na AB mesmo sendo acompanhadas pela 
especialidade, acenando para a importância da continuidade do vínculo 
compartilhado na assistência à saúde das pacientes portadoras de câncer de 
mama.39 
Um cenário dificultador do acesso apresentou-se na comunicação entre a 
AB e a atenção especializada, com fragilização desta, uma vez que apenas 
13% das pacientes levam a contrarreferência de forma escrita para a AB. Os 
dados se assemelham aos dados mundiais, o que evoca a necessidade de 
olhar para esta dificuldade, a fim de fortalecer a comunicação entre serviços e, 
consequentemente, a qualificação da assistência.40  
No trajeto realizado pela usuária, com maior ou menor dificuldade de 
acesso, estará na atenção especializada o tratamento do câncer de mama. Ao 
chegar a este nível de atenção à saúde, observamos que o primeiro tratamento 
realizado para a neoplasia é o tratamento cirúrgico, seguido de quimioterapia, 
conforme protocolos de tratamento preconizados pelo INCA na época da 
pesquisa. 41 
A trajetória, na maioria dos casos, é extensa e dolorosa, visto que afeta 
as expectativas e a ansiedade da usuária e dos familiares, que demandam uma 
rápida inserção em tratamento, almejando a cura da doença. Esse manejo 
ocorre de acordo com a capacidade instalada daquele serviço, dos protocolos e 
dos recursos humanos e estruturais, dentre outros. Na cidade de Campinas, os 
dados revelaram manejo adequado, uma vez que apenas 24% das mulheres 
necessitaram de atendimento de urgência durante o tratamento.14 Como já 
retratado em um estudo,35 o câncer de mama é o câncer mais frequente e o 
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que leva mais mulheres a óbito por neoplasia; sendo que o envelhecimento da 
população tenderia a agravar ainda mais esse cenário. Essa situação aponta a 
necessidade de aumento de recursos para diagnóstico e tratamento em tempo 
adequado e eficaz. Portanto, os planos nacionais de controle do câncer são 
imprescindíveis para o cuidado efetivo e para os melhores resultados no câncer 
de mama e na assistência a uma população cada vez com maior contingente 
de idosos. 
O estudo permitiu olhar para o percurso desse grupo de mulheres, 
conhecer as limitações que podem restringir e/ou postergar o acesso, perceber 
a impotência do sistema frente às necessidades dessas mulheres e, desse 
modo, refletir o cuidado dispensado às pacientes com câncer de mama no 
município de Campinas. Essa reflexão foi, assim, pautada nos princípios da 
universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da 
integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade 
























Por tratar-se de um estudo transversal, realizado em 2016, cabe 
ressaltar que os dados obtidos constituem-se indicadores de um processo 
daquele momento. 
Os dados do estudo demonstraram, antes mesmo da vigência da lei, que 
78% das pacientes em estágio inicial da doença tiveram seu tratamento 
iniciado em menos de 60 dias, sendo que 52% tiveram esse direito assegurado 
em até duas semanas. Para casos avançados, o acesso em até dois meses 
ocorreu para 79% dos pacientes, sendo 74% destes em até uma quinzena. 
Retratar a situação em Campinas com dados objetivos possibilitou 
analisar a gestão da traçadora “câncer de mama” na rede pública de saúde, 
com foco na rede de atenção, no acesso e no cuidado prestado. 
Devemos considerar também o cenário atual – e, para isso, destacamos 
a inauguração do Hospital do Amor, em julho de 2017, que ampliou a 
capacidade diagnóstica, mas não aumentou o número de vagas para 
tratamento na mesma proporção, como os horários cirúrgicos, as sessões de 
quimioterapia, os aparelhos de radioterapia, entre outros. 
O estudo transcorreu também em um período de queda do padrão 
socioeconômico da população, ocasionando desligamento dos planos de saúde 
por uma parcela de mulheres, o que pode ter levado ao aumento significativo 
de demanda para atendimento no SUS. 
O resultado das ações realizadas na assistência ao paciente oncológico 
é de extrema importância no produto final de todo o processo e, quando essas 
ações são integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de 
gestão, garantem a integralidade do cuidado e o tratamento em tempo 
oportuno.  
Reiteramos que este foi o cenário encontrado em Campinas: um SUS 
com índices e resultados minimamente satisfatórios. Mas, embora a cidade de 
Campinas tenha apresentado melhores condições, os dados do “Inquérito” 
mostraram que, em outras cidades, principalmente nas regiões Norte e 
Nordeste, os resultados não seguem a mesma tendência verificada nas regiões 
Sul e Sudeste, evidenciando que as dimensões e a disparidade do Brasil 
determinam desigualdades no acesso à saúde. 
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Operacionalizar uma resposta rápida aos crescentes casos de câncer 
tem sido um constante desafio para o Gestor Público em Saúde, não apenas 
pelo aumento de sua incidência, mas também por envolver várias esferas no 
atendimento (estado/município/filantropia) e por não termos uma gestão 
integrada, mesmo reconhecendo a relevância desses serviços no atendimento 
aos casos de câncer de mama. 
Conclui-se que o acesso ao diagnóstico e ao tratamento de câncer de 
mama pelas usuárias do SUS em Campinas caminha na efetivação dos 
preceitos das políticas públicas, embora, havendo necessidade de aprimorar os 
fluxos da rede de cuidados aos pacientes oncológicos, visando agilidade no 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (versão usuários) 
 
INQUÉRITO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE E DO ACESSO À 
ATENÇÃO ESPECIALIZADA EM REGIÕES METROPOLITANAS BRASILEIRAS 
Responsável: Prof. Dr. Gastão Wagner de Sousa Campos 
Departamento de Saúde Coletiva/ FCM/ Unicamp 
Número do CAAE: 43716515.7.1001.5404 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra 
com o pesquisador. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras 
pessoas antes de decidir participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a 
qualquer momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
A pesquisa tem como objetivo analisar o funcionamento e o acesso à Atenção 
Especializada para as doenças crônicas (hipertensão, câncer de mama e gestação de alto risco) 
e agravos de saúde mental em cidades brasileiras (São Paulo, Campinas, Porto Alegre e 
Fortaleza). A justificativa para essa pesquisa é a necessidade de conhecer melhor o 
funcionamento dos diferentes serviços, para possibilitar a melhoria de seu funcionamento. 
 
Procedimentos: 
Você está sendo convidado a participar da primeira fase de coleta de dados da 
pesquisa, que consiste em responder a um questionário e permitir que um pesquisador 
observe algumas de suas atividades cotidianas. O tempo estimado para responder o 
questionário é de 30 minutos, e você poderá respondê-lo o próprio serviço de saúde. Você 
decidirá quais de suas atividades o pesquisador poderá observar e durante quanto tempo. 
Eventualmente, você também poderá ser convidado para uma segunda fase de coleta 
de dados, que consiste em conceder uma entrevista individual, participar com outras pessoas 
de um grupo de discussão sobre temas relacionados à sua prática em saúde e permitir que os 
pesquisadores tenham acesso a seu prontuário nesse serviço de saúde. O tempo estimado 
para a entrevista é de uma hora, e ela será realizada em seu serviço de saúde, residência ou 
outro local escolhido por você. O grupo de discussão será realizado em local de fácil acesso 
para os participantes, com uma duração estimada de uma hora e meia. Durante a entrevista e 
o grupo de discussão será utilizado um gravador de áudio para garantir a recuperação das 
informações e para que estas possam ser analisadas posteriormente. A análise do prontuário 
será feita no próprio serviço de saúde onde o documento fica guardado, não implicando em 
sua remoção ou fotocópia. Caso não queira autorizar o acesso a seu prontuário, você poderá 
recusar essa etapa, sem prejuízo para sua participação nas demais etapas da pesquisa. 
Após sua participação nessas atividades, você receberá uma devolutiva sobre os 





TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (versão profissionais) 
 
INQUÉRITO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE E DO ACESSO À 
ATENÇÃO ESPECIALIZADA EM REGIÕES METROPOLITANAS BRASILEIRAS 
Responsável: Prof. Dr. Gastão Wagner de Sousa Campos 
Departamento de Saúde Coletiva/ FCM/ Unicamp 
Número do CAAE: 43716515.7.1001.5404 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra 
com o pesquisador. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, 
não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
A pesquisa tem como objetivo analisar o funcionamento e o acesso à Atenção 
Especializada para as doenças crônicas (hipertensão, câncer de mama e gestação de alto risco) 
e agravos de saúde mental em cidades brasileiras (São Paulo, Campinas, Porto Alegre e 
Fortaleza). A justificativa para essa pesquisa é a necessidade de conhecer melhor o 




Você está sendo convidado a participar de uma segunda fase de coleta de dados, que 
consiste em conceder uma entrevista individual e participar de um grupo de discussão com 
outros profissionais, sobre temas relacionados à sua prática em saúde. O tempo estimado para 
a entrevista é de uma hora, e ela será realizada no seu local de trabalho. O grupo de discussão 
será realizado em local de fácil acesso para os participantes, com uma duração estimada de 
uma hora e meia. Durante a entrevista e o grupo de discussão será utilizado um gravador de 
áudio para garantir a recuperação das informações e para que estas possam ser analisadas 
posteriormente. 
 
Após sua participação nessas atividades, você receberá uma devolutiva sobre os 
resultados da pesquisa, a ser realizada em um novo grupo com os mesmos participantes. 
 
Sigilo e privacidade: 
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Benefícios, desconfortos e riscos: 
A participação na pesquisa não oferecerá nenhum tipo de prejuízo ou risco direto para 
os participantes, em nenhuma fase do estudo. Você não terá benefícios diretos ao participar 
da pesquisa, exceto contribuir com a possível melhoria dos serviços de saúde. Não haverá 
nenhum tipo de custo ou ressarcimento financeiro. Poderá, eventualmente, haver algum 
























































































Anexo V – Parecer CEP HMMG 
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